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Capita selecta
Preoperatief internistisch consult. I. Algemene aspecten en beleid bij diabetes 
mellitus en obstructieve longziekte
P . P . K O O P M A N S ,  H . W O L L E R S H E I M ,  A . A . K R O O N ,  P . N . R . D E K H U I J Z E N ,  J . A . L U T T E R M A N  E N  P . M . J . S T U Y T
Hel preoperatieve consult is qua tijdsinvestering en qua 
financiële opbrengst (specialistenhonorarium) een be­
langrijk aspect van de inwendige geneeskunde.1 Het doel 
is bij te opereren patiënten bijtijds risicofactoren voor 
per- of postoperatieve complicaties te onderkennen en 
vast te leggen, alsmede hier maatregelen aan te verbin­
den die dit risico reduceren.2 Vanaf 1988 is een stage 
‘consulentschap heelkunde’ een onderdeel van de oplei­
ding tot internist; een groot deel van de werkzaamheden 
betreft preoperatieve consulten. Opmerkelijk is dat 
richtlijnen hiervoor vrijwel ontbreken. In dit en in het 
volgende artikel worden algemene aspecten en het be­
leid bij diabetes mellitus, chronische obstructieve long­
aandoening (COPD), cardiale afwijkingen en hyperten- 
sie besproken; consulten betreffen vaak deze aandoe­
ningen en het beleid erbij blijkt in de literatuur en in de 
praktijk uiteenlopend.3
Idealiter wordt een preoperatief consult bij een elec- 
tieve ingreep poliklinisch uitgevoerd. Er is dan voldoen­
de tijd om risicofactoren op te sporen, eventuele behan­
deling in te stellen en het effect hiervan te beoordelen. In 
samenspraak tussen cle consult-aanvragende en de con- 
sult-verlenende afdeling moeten afspraken worden ge­
maakt over vormgeving en inhoud van het consult.
ASA-classificatie. Patiënten kunnen preoperatief in­
gedeeld worden met behulp van de American Society of 
Anaesthesiologists (ASA)-classificatie (tabel i).4 In de 
praktijk ligt de uitvoering bij anesthesist en snijdend spe­
cialist die als voor-screenend team patiënten met een 
verhoogd operatierisico selecteren en deze (alleen op in­
dicatie) verwijzen naar internist, cardioloog of longarts.
Overleg, Bij hoog-risicopatiënten (vanaf ASA-klasse 
III) dient overleg plaats te vinden tussen consultvrager, 
consultverlener en anesthesist. Factoren die dan gewo­
gen worden, zijn: noodzaak en aard van de operatie 
(electieve of (semi-)spoedingreep, vermoedelijke duur, 
type ingreep); type anesthesie; de kans de afwijking(en) 
te herstellen in de voor de operatie beschikbare tijd.
Zie ook de artikelen op bl. 1012, 1014, 1023, 1028 en 1032,
P R E O P E R A T I E F  I N T E R N I S T I S C H  O N D E R Z O E K  BIJ  
A S A - K L A S S E  I - P A T I Ë N T E N
Omdat bij preoperatief routineonderzoek van patiënten 
zonder klachten of bekende medische problemen slechts
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incidenteel afwijkingen gevonden worden, die boven­
dien zelden invloed hebben op het beloop rond de ope­
ratie, is een routinematig internistisch consult en aan­
vullend routineonderzoek zinloos.5 Bij anamnese en 
lichamelijk onderzoek dient gelet te worden op afwijkin­
gen, die consequenties hebben voor het peri- en post­
operatieve beloop (tabel 2). Het overig onderzoek zoals 
bepaling van de concentratie van hemoglobine, plasma- 
creatinine, van kalium en van de activiteit van alanine- 
aminotransferase (ALAT) alsmede röntgenonderzoek 
van de thorax dient alleen te geschieden op indicatie.6 
Zo dient de plasma-kaliumwaarde alleen te worden be­
paald bij cardiale klachten of bij het gebruik van digoxi- 
ne of diuretica. Het routinematig bepalen van de crea- 
tinineconcentratie zou men kunnen aanbevelen bij 
patiënten boven de 60 jaar omdat bij dezen relatief vaak 
(circa 20%) een asymptomatisch gestoorde nierfunctie 
bestaat, hetgeen consequenties kan hebben voor de do­
sering van renaal geklaarde medicamenten. Uit onder­
zoek van Blery et al. bleek echter dat zelfs bij het geringe 
aantal patiënten (0,1%) bij wie achteraf bepaling van 
creatinine zinvol zou zijn geweest, bij geen enkele pa­
tiënt peri- en postoperatieve complicaties waren opge­
treden.7 Een hemoglobinebepaiing kan zinvol zijn voor 
potentieel bloederige operaties bij niet-blanke patiënten 
wegens het bij hen vaker vinden van een asymptomati­
sche, maar ernstige anemie, met name door thalassemie 
en soms sikkelcelanemie.
Er zijn onvoldoende prospectieve gegevens beschik­
baar over de waarde van het ECG bij ASA-klasse
t a b e l  i. Waardeschaal voor het beoordelen van anesthesierisico opge­
steld in 1974 door de American Society of Anaesthesiologists (ASA- 
classificatie)'1
klasse om schrijving
I patiënten zonder lichamelijke of psychische aandoeningen
behalve waarvoor zij geopereerd worden
II patiënten met geringe systemische aandoeningen zonder
functionele beperkingen
III patiënten met ernstige invaliderende systemische aandoe­
ningen
IV patiënten met ernstige systemische aandoeningen, die le­
vensbedreigend zijn
V stervende patiënten, van wie verwacht kan worden dat zij
binnen 24 h met of zonder operatie overlijden
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t a b e l  2. Preoperatieve evaluatie, met aandacht voor afwijkingen die 
consequenties hebben voor het peri- en postoperatieve beloop
snijdend specialist (stelt operatie-indicatie) 
anamnese en lichamelijk onderzoek richten op;
hart
coronairaandoening 
decompensatio cordis 
ritmestoornissen 
klepafwijkingen 
risicofactoren 
roken
extreme adipositas 
hypertensie 
diabetes mellitus
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medicijngebruik
problemen bij eerdere operaties 
als geen bijzonderheden worden gevonden l?ij amimnese ert 
pnderzpek; geen v.ercler preoperatief onderzoek
internist (alleen op indicatie)
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COPD -  chronische obstructieve longziekte.
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I-pÉitjënten. Een ECG is weilicjit zin vol bij gezonde per­
sonen bpyen de 60 ja ar omdat de ineidende van synip-
(waarvan de
recente belangrijk üjken) ep andere 
m§t de leeftijd stijgt,5 Een preoperatief SCG moet wor­
den vervaardigd voor elke intraoraniële of intrap erito- 
neale ingreep bij gezonde personan bqven (ie 40 jaar en 
yqqr iedere intrathorapaie (dan dient ook routinematig 
een thoraxfptp te worden gemaakt) ingrgep ongeacht de 
leeftijd, gezien cle grote cstrdiale belasting van deze in­
grepen (zie tabel 2).5
B E L E I D  EIJ P A T I E N T E N  ME T  D I A B E T E S  M E L L I T U S
Bij operatieve ingrepen is de insulinebehoefte verhoogd 
dqqr factpren zoals angst, spanning, pijn, secretie yan 
con tra regulerende hormonen en vetïninderde insuline^ 
gevoeligheid.8 9 Door analgesie en anesthesie neemt 
deze verhoogde insulinebehoefte tijdelijk af. Daarente­
gen wordt de insulinebehoefte vaak aanzienlijk ver­
hoogd dopj: complicaties zoals koorts, infeetiêS, shoek en 
hypoxie,
Diagnostiek en risico schatting. Bij patiënten met dia­
betes mellitus is er verhoogde peri operatieve morbiditeit 
en sterfte; het is onzeker of diabetes op zich een onaf­
hankelijke risicofactor is of dat het hogere risico samen- 
hangt met diabetische complicaties,10 Voor de risico­
schatting en de bepaling van het beleid zijn de volgende 
preoperatieve gegevens van belang:
~ type diabetes, duur van de diabetes, wijze van behan­
deling, en de aan-/afwezigheid van nefropathic, neuro­
pathie, retinopathie, hypertensie en cardiovasculaire af­
wijkingen;
-  bloeddruk, cardiale toestand; en
-  bloedsuikerwaarden, glycohemoglobine (HbAJ, 
ECG (^  40 jaar en bij neuropathie); bij algehele anes­
thesie tevens creatinine- en kaliumconcentratie (gezien 
de kans op nierinsuffipiëntie).1()
Het operatierisico is verhoogd bij bestaande cardiale 
aandoening (myocardinfarct, hartfalen), hypertensie, 
autonome neuropathie en nierinsufficiëntie. Een electie- 
ve operatieve ingreep dient te worden uitgesteld bij sterk 
verhoogde blpedsuikercpncentratie (>  20 mmol/1) of 
metabole aeidose.
Therapeutisch beleid. Het perioperatieve beleid hangt 
af van het type diabetes mellitus (behandeling met in­
suline of niet) en het type operatie/anesthesie (tabel 3). 
Voor de insulinetoediening heeft glucose-infusievloei- 
stof waaraan een vaste hoeveelheid insuline wordt toe­
gevoegd de voorkeur wegens de eenvoud en omdat de 
vaste verhouding glucose:insuline weinig kans op ontre­
gelingen geeft, als peripperatief de infusiesnelheid wis­
selt. R o u t i n e m a t i g e ,  gelijktijdige kaliumtoediening in
het infuus is niet nodig. Er dient gestreefd te worden 
naar bloedsuikerwaarden tussen 7 en 12 mmol/L; een 
slephte instelling (glucosewaarden >  14 mmol/l) ver­
hoogt de kans op apute complicaties en heeft waarsehijiv 
lijk epn negatieve invloed op de wondgenezing.9 De 
bloedsuikerwaarde dient de eerste dagen elke 3-4 uur 
gecpntrpleerd te worden, waarbij niet alleen absolute 
waarden van belang zijn, maar met name ook het be-
4•
lopp.
13ELEID 13IJ PATIËNTEN ME'I’ ASTMA QF EEN
C H R O N I S C H E  OBSTRUCTIEVE L ON G Z I E K T E
Pulmonale complicaties zoals ateleptase, infectie en 
longembolie, komen postoperatief frequent voor (12- 
75%, afhankelijk van de ingreep) en zijn een belangrijke 
oorzaak van perioperatieve morbiditeit.11 De belangrijk­
ste onderliggende oorzaak is een restrictieve of obstruc­
tieve longfunctiestqornis en een suboptimaal mucus- 
transport.
Risicofactoren voor pulmonale complicaties, De litera-
* > “i
tuur over de factoren van invloed voor het ontstaan van 
postoperatieve pulmonale complicaties is schaars, veelal 
niet van recente datum en vaak tegenstrijdig. Bovendien 
ontbreken prospectieve onderzoeken bij goed gedefi­
nieerde homogene groepen patiënten en operaties. Alle 
factoren die kunnen leiden tot een verminderde long­
functie (tabel 4), alsqpk postoperatieve pijn en het ge­
bruik van narcotische analgetipa, dpen de kans op pul­
monale complicaties toenamen,12 Liggende houding 
vermiridert de vitale ceipadteit (VC) met pngeveer 10% . 
Anaesthetica kunnen een groot aantal effecten hebben 
op de ventilatie; de aard hangt af van de toedieningsweg 
(intraveneus of per inhalationem) en de klasse van het 
anaestheticumJ3 Als gevolg van directe effecten op de
, vernauwing van de lucht- 
wegdiameter), maar ook indirept door spierverslapping
1020 N ed Tijdschr Geueeskd 1995 20 mpi;i39(2p)
t a b e l  3. Perioperatieve behandeling van diabetes mellitus, naar type diabetes en aard van de anesthesie
diabetes en anesthesie
insuline-afhankelijke diabetes mellitus en 
algehele/regionale* anesthesie
insuline-afhankelijke diabetes mellitus en 
lokale anesthesie oi' plexusblokkade
diabetes mellitus zonder insulinegebruik 
en algehele/regionale* anesthesie 
bij goede instelling 
(bloedsuiker <  14 mmol/1, H b A k. <  10% ) 
bij slechte instelling 
diabetes mellitus zonder insulinegebruik en 
lokale anesthesie of plexusblokkade
infuus glucose 5% met 8 E kortwerkende insuline per 500 ml; infuussnelheid 100 nil/h; 
infuus ’s morgens vroeg starten; subcutane insulinetoediening hervatten zodra patiënt 
weer kan eten
eigen therapie handhaven als patiënt niet nuchter hoeft te blijven; bij langdurige 
operatie of postoperatieve problemen zoals misselijkheid alsnog glucose-insuüne- 
infuus inbrengen
orale bloedsuikerverlagende middelen (behalve metformine) continueren
glucose-insulinc-infuus
bij goede instelling geen bijzondere maatregelen nodig
* Regionale anesthesie: centrale blokkade (epiduraal, spinaal).
met daardoor een verminderde functie van het diafrag­
ma, neemt de ventilatie af en daalt de functionele resi- 
duale capaciteit (FRC) met 15-20%. Loco-regionale 
anesthesie heeft minder grote effecten op de longfunctie, 
maar niet in alle onderzoeken werden minder complica­
ties gemeld.1314
De kans op pulmonale complicaties is het grootste na 
thoraxchirurgie en operaties in de bovenbuik. Bij boven- 
buikchirurgie wordt, als gevolg van diafragmadysfunctie, 
daling van de VC tot 50-60%, een afname van de FRC 
en het residuale volume tot 30%, daling van de Po2, en 
een verhoogde kans op atelectase gevonden.1 121547 Bij 
chirurgie van de onderbuik neemt de VC met 25-30% 
af.12
Patiëntgebonden factoren van invloed op het krijgen 
van pulmonale complicaties, zijn leeftijd, roken, over­
gewicht en vooral de aanwezigheid van COPD en ast­
ma.12 141819 De kans op complicaties neemt toe met het 
aantal sigaretten dat wordt gerookt; ruim 8 weken voor 
de operatie stoppen met roken verminderde het percen­
tage complicaties tot 12, terwijl het bij doorroken 50 be­
droeg.13 De kans op een bronchusobstructie is sterk ver­
hoogd bij patiënten met astma, ook indien de long­
functie op het moment van de operatie normaal is. Ma­
nipulatie met organen, intubatie en toediening van som­
mige anaesthetica kunnen bronchusobstructie induce­
ren.12 20 Het risico is hoger wanneer korter dan 3 maan­
den geleden nog een exacerbatie plaatsvond. Daarnaast 
worden astma en COPD beschouwd als risicofactoren 
voor het ontstaan van atelectase. Volgens de meeste on­
derzoekers is er een correlatie tussen de ernst van de 
obstructieve longfunctiestoornis (geforceerd expiratoir 
i-secondevolume/geforceerde vitale capaciteit (FEV,/ 
FVC)-ratio <  70%, hypercapnie of een verlaagde maxi­
male uitademingssnelheid) en de kans op compli­
caties.21'23 Overigens vinden niet alle onderzoekers een 
hoog operatierisico bij patiënten met COPD.24 De rol 
van een bovenste-luchtweginfectie als risicofactor voor 
postoperatieve pulmonale complicaties en de waarde 
van antibiotica hierbij zijn omstreden.25 26
De waarde van preoperatief longfunctieonderzoek. 
Het routinematig verrichten van longfunctieonderzoek
zonder indicatie is van geen betekenis voor de schatting 
van het operatierisico, hoewel de literatuur hierover niet 
eensluidend is.1127‘2y Uit een metanalyse bleek dat bij pa­
tiënten zonder tevoren bekende longziekte preoperatief 
longfunctieonderzoek alleen voor longchirurgie een sta­
tistisch significante voorspellende waarde had voor de 
kans op pulmonale complicaties.11 Voor bovenbuik- 
chirurgie waren de resultaten tegenstrijdig. Longfunctie­
onderzoek wordt dan ook alleen aanbevolen bij thorax­
chirurgie, en bij bovenbuikchirurgie slechts indien bij 
preëxistente longziekte of klachten van dyspneu of bij 
roken; bij operaties buiten de thorax of het abdomen, is 
het onderzoek slechts bij een manifeste longziekte geïn­
diceerd.11
Perioperatieve behandeling. Diverse onderzoeken la­
ten zien dat het aantal perioperatieve complicaties bij 
patiënten met astma en COPD kan worden verminderd 
door pre- of perioperatieve toediening van p-sympathi- 
comimetica in combinatie met fysische therapie of mu- 
colytica.20'22 20 30 Meestal betreft het echter open (niet- 
geselecteerde) niet-gecontroleerde onderzoeken, uitge­
voerd bij kleine heterogene groepen patiënten en bij
ta bel  4, Risicofactoren voor postoperatieve pulmonale complicaties
operatie/an es the si e 
thoraxchirurgie 
bovenbuikslaparotomie 
langdurig algehele anesthesie
patiënt
overgewicht
roken
leeftijd ^  70 jaar
pre-existente longziekte (vooral COPD en astma) 
dyspneu of cyanose 
decompensatio cordis
F E V t <  50% van de voorspelde waarde en (of) FEV , <  50% van V C  
diffusiecapaciteit <  50%
Pno2 <  8,0 kPa en (of) P1(o2 >  6,0 kPa 
V o 2ll)llx <  16 ml/kg/min
COPD = chronische obstructieve longziekte; FEV, = geforceerd expira­
toir 1-secondevolume; V C  = vitale capaciteit; Vo2m.lx ---maximale zuur- 
stofconsumptie.
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t a b e l  5. Perioperatieve medicamenteuze behandeling van patiënten 
met astma of COPD op geleide van hun eigen medicatie vooraf
eigen m edicatie preoperatief beleid
(inhalatie)-
corticosteroïden
ß-,-agonisten
ipralropium
xanthinederivaten
prednisolon(acetaat) 25 mg i.v. (of p.o. of i.m.), 
bolus 6 h voor operatie , tijdens operatie  
50 mg/24 h i.v. 
salhutamol 5-10 mg 4-6 d d  vernevelen 
ipraLropium 0,5 mg 4-6 dd vernevelen 
indien tevoren  niet gebruikt: theofyllinebolus
6 mg/kg i.v. laten in lopen in 20 min; theofylline- 
onderlioudsdosering afstemmen op  eigen on- 
derhoudsdosering en  plasmaspiegel:
-b i j  n ie t-rokers  12 en rokers 21 mg/kg/dag 
- b i j  decom pensatie  cordis en (of) cor pulm o­
nale 10 mg/kg/dag
-  bij leverfunctiestoornissen 6 rag/kg/dag
-  bij combinatie van hart- en leverfunctiestoor­
nissen 2,5 mg/kg/dag
diverse ingrepen, zodat men zich kan af vragen in hoe­
verre het nut de behandeling werkelijk bewezen is.
De evidente relatie tussen de ernst van de longfunc- 
tiestoornis, astma of COPD en de kans op complicaties 
vormt niettemin voldoende argument om deze patiënten 
vooraf te behandelen met bronchusverwijdende midde­
len. Ook fysische methoden ter verbetering van de long­
functie (ademhalingsoefeningen, continue positieve- 
drukbeademing en gebruik van de zogenaamde ‘incen- 
tive’-spirometer (waarmee met iedere adembeweging 
een vast te stellen teugvolume moet worden ingeademd) 
verminderen de kans op complicaties.30 Of de incentive- 
spirometer beter is dan conventionele fysische therapie 
is niet aangetoond.31 De duur en de uitgebreidheid van 
de behandeling hangen af van de ernst van de ziekte, de 
aanwezigheid van andere risicofactoren, de aard van de 
ingreep en de anesthesie,12 30
Welke bronchusverwijdende middelen worden ge­
bruikt, hangt af van de actuele onderhoudsmedicatie en 
de ernst van de longfunctiestoornis (tabel 5). Corticoste- 
roïden en p-sympathicomimetica zijn eerste-keusmld- 
delen, xanthinederivaten komen op de tweede plaats 
vanwege hun smalle therapeutische spectrum. Inhalatie- 
corticosteroïden kunnen perioperatief intraveneus of 
oraal worden gecontinueerd. Veelal wordt een bolusin- 
jectie voor cle ingreep gevolgd door een continu infuus, 
maar herhaalde bolusinjecties worden ook toegepast.20 30 
P-sympathicomimetica, eventueel aangevuld met een 
anticholinergicum, kunnen via een vernevel aar worden 
toegediend, Routinematige parenterale toediening van 
xanthinederivaten is niet geïndiceerd, tenzij de patiënt 
dergelijke middelen reeds gebruikt of bij zeer ernstige 
vormen van COPD,
Instabiele patiënten (patiënten met kort tevoren toe­
genomen dyspneu en sputumproduktie) dienen min­
stens 5-7 dagen te worden voorbehandeld, stabiele pa­
tiënten korter.30 Recent ( < 3  maanden geleden) long­
functieonderzoek kan behulpzaam zijn voor de bepaling 
van de intensiteit en de duur van de perioperatieve be­
handeling. Bij voorkeur dient het onderzoek vlak voor 
de ingreep herhaald te worden.
Het protocol betreffende het preoperatieve consult kwam tot 
stand in samenwerking met de afdeling Anesthesiologie van 
prof.dr.L.H.D.J.Booij. Wij danken prof.dr.C.L.A. van Her­
waarden, longarts, voor zijn medewerking.
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Preoperatief internistisch consult. II. Beleid bij hypertensie en cardiale ziekte
A . A . KROON,  H . W O L L E R S H E I M ,  P . P . K O O P M A N S ,  W . A E N G E V A E R E N ,  TH.THIEN EN P.M. J .STUYT
In dit tweede artikel over het preoperatieve consult gaan 
wij in op maatregelen om het operatierisico bij patiënten 
met hypertensie en cardiale ziekte te verlagen. Er be­
staan vele controversen aangaande de predictieve waar­
de van de verschillende graadmeters voor perioperatieve 
morbiditeit en de maatregelen ter reductie van dit risico.1 
De hier weergegeven visie is een compromis tussen haal- 
baarheid en wenselijkheid.
BELEID BIJ P A T I ËN T E N  MET HYPERTENSIE
Bij de preoperatieve beoordeling van een patiënt met 
hypertensie zijn van belang: de hoogte van de bloeddruk 
(tabel 1), de bijkomende risicofactoren, de vaat- en 
orgaancomplicaties, de aanwezigheid van secundaire 
hypertensie en de eventueel gebruikte antihypertensieve 
medicatie. Onbehandelde ernstige hypertensie geeft een 
verhoogd risico van perioperatieve cardiovasculaire com­
plicaties zoals aritmieën, myocardinfarct, decompen- 
satio cordis en cerebrovasculair accident; lichte en ma­
tige asymptomatische hypertensie daarentegen niet.23 
De preoperatieve risicoschatting is voor de diastolische 
bloeddruk redelijk onderbouwd: vanaf een waarde van 
110-115 mmHg neemt het risico toe. Over de invloed van 
de systolische bloeddruk als preoperatieve risicofactor 
ontbreken vooralsnog betrouwbare gegevens.
De belangrijkste perioperatieve problemen bij patiën­
ten met hypertensie worden veroorzaakt door bloed- 
drukinstabiliteit en stoornissen in de autoregulatie.4 Dit 
kan problemen geven bij preëxistente cerebrovasculaire 
en coronaire vaataandoeningen. De variabiliteit van de 
bloeddruk is bij behandelde hypertensie minder sterk.
Bij intubatie stijgen de bloeddruk en de hartfrequen- 
tie kortdurend, terwijl tijdens het inleiden de bloeddruk 
daalt en vaak sterk schommelt.4 Tijdens de ingreep en in
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de eerste uren na het beëindigen ervan kan de bloeddruk 
weer stijgen, het sterkst na vaatoperati.es en na intratho- 
racale ingrepen. In de eerste dagen na de ingreep daalt 
de bloeddruk en blijft soms tot maanden na de operatie 
op een niveau dat lager is dan het preoperatieve,4
Preoperatieve schatting van het risico. Bij anamnese en 
onderzoek staat vooral de beoordeling van de orgaan- 
schade op de voorgrond. Het is belangrijk dat secundaire 
hypertensie is uitgesloten en dat men weet welke genees­
middelen gebruikt worden, in welke dosis en met welke 
bijwerkingen, en hoe de therapietrouw van de patiënt 
is.
Het preoperatieve bloeddrukniveau op een chirurgi­
sche afdeling zegt weinig: door de stress rond de opname 
en de operatie kan een zogenaamde ‘situationele hyper­
tensie’ ontstaan, waarvan de betekenis nog niet duidelijk 
is. Belangrijker is daarom langdurig stabiele extramurale 
instelling. Het is onverstandig op korte termijn de bloed­
druk in te stellen met middelen die snel en sterk de 
bloeddruk verlagen, zoals calciumantagonisten uit de 
dihydropyridinegroep.5
Bij vermoeden van hypertensie verdient het de voor­
keur het preoperatieve consult poliklinisch uit te voeren 
in plaats van op de afdeling vlak voor de ingreep. Zeker 
twee poliklinische bezoeken zijn gewenst, waarbij spe­
ciale aandacht nodig is voor het op dat moment geldende 
bloeddrukniveau en eventuele orthostatische hypoten- 
sie. In dien de bloeddruk bij herhaling boven 180 mmHg 
systolisch of 115 mmHg diastolisch ligt, moet een electie- 
ve ingreep worden uitgesteld tot de hypertensie behan­
deld is. Bij waarden lager dan 160 mmHg systolisch of 95 
mmHg diastolisch kan de operatie doorgaan. Bij tussen­
liggende waarden moet rekening worden gehouden met 
de in tabel 1 genoemde risicofactoren en de mate van 
electiviteit van de operatie: bij een spoedoperatie is 
hypertensie geen absolute contra-indicatie, tenzij hyper-
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